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Pneumonies 
communautaires 
de l’adulte 


Christian Chidiac Les pneumonies aigues 

Florence Ader * communautaires, infections 

potentiellement graves, 
sont acquises en ville. 

Le terrain sur lequel elles 
surviennent est un element 
majeur du pronostic. 
Streptococcus pneumoniae, 
qui doit toujours etre pris 
en compte pour 
I’antibiotherapie 
probabiliste, et Legionella 
pneumophila sont les deux 
bacteries le plus souvent 
responsables des deces. 


Pour la pratique 


L’etiologie microbienne manque dans la moitie des cas, 

S. pneumonias est la bacterie le plus frequemment en cause. 

S. pneumonias et L. pneumophila sont le plus souvent 
responsables des formes severes et letales. 

L’identification des facteurs de risque de survenue, devolution 
compliquee ou mortelle, I’analyse de la situation Clinique et de son 
evolution conditionnent la prise en charge. 

La radiographie thoracique (face et profil) est I’examen cle qui doit 
etre realise en cas d’incertitude diagnostique et de risque 
devolution compliquee liee au contexte, en ambulatoire comme 
en hospitalisation. ••• 


L agent causal des pneumonies aigues communautaires 
est meconnu le plus souvent en pratique de ville, et dans 
environ 50 % des cas en hospitalisation. 

S. pneumoniae, bacterie le plus frequemment en cause, est 
suivie par les virus (20 a 25 % des cas documentes), les intracel- 
lulaires et apparentes (Mycoplasma pneumonias, Chlamydophila 
pneumoniae, L. pneumophila) et les bacilles a Gram negatif. 

M. pneumoniae est plus frequemment isolee chez les enfants et 
les adultesjeunes. 

Chez les personnes tres agees, dependantes, institutionnali- 
sees, Staphylococcus aureus et enterobacteries peuvent etre en 
cause. 

En cas de pneumonie d’inhalation, les anaerobies sont a pren- 
dre en compte quel que soit Page. 

L. pneumophila, deuxieme agent isole en cas de pneumonie 
severe, et S. pneumoniae sont responsables de la majorite des 
deces. 

Une diminution de sensibilite de S. pneumoniae due a des alte- 
rations des proteines de liaison a la penicilline touche toutes les 
betalactamines, mais I’amoxicilline demeure cliniquement active 
sur les souches de S. pneumoniae de sensibilite diminuee. Les 
cephalosporines de 2 e et de 3 e generation orales ne doivent pas 
etre utilisees en raison de leur activite intrinseque insuffisante sur 
le pneumocoque, et d'une pharmacocinetique insuffisante. 1 

Les inhibiteurs de betalactamases ne sont d'aucune utilite sur 
S. pneumonias. 

La forte prevalence des resistances a certaines molecules 
et les echecs cliniques rapportes conduisent a ne pas recom- 
mander I’utilisation des macrolides, du cotrimoxazole et de la 
tetracycline dans le cadre du traitement probabiliste d'une pneu- 
monie aigue communautaire a S. pneumoniae. La telithromycine 
reste active sur la quasi-totalite des souches resistantes aux 
macrolides. 


* Maladies infectieuses et tropicales 
Hopital de la Croix-Rousse, GHN, HCL, 69137 Lyon Cedex 04 
INSERM U 851 , UCBL1 
UFR Lyon-Sud-Charles-Merieux UCBL1 
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Les bacteries intracellulaires ou « atypiques » sont resistantes 
aux betalactamines et sont sensibles aux cyclines, aux macro- 
lides, ketolides et aux quinolones, avec une preference pour les 
cyclines pour C. psittaci, C. pneumonias et C. burnetii. 

Aspects cliniques 23 

Facteurs de risque d’une pneumonie aigue 
communautaire 

lls sont presentes dans le tableau 1 . 

Diagnostic 

Le diagnostic est facile en cas de forme typique mais rare 

La symptomatologie associe : 

- des signes fonctionnels, toux, 
expectoration parfois purulente, 
voire hemoptoi'que, douleur thora- 
cique, dyspnee; ces signes sont 
souvent nets dans les pneumonies 
tranches lobaires aigues (type 
pneumonie a S. pneumoniae), plus 
discrets dans les pneumonies a 
bacteries dites atypiques ; 

- des signes physiques variables, 
simples rales bronchiques ou syndrome de condensation ; 

- un syndrome infectieux intense dans les pneumonies alveo- 
laires avec fievre a 39-40 °C, frissons, malaise general. 

Le diagnostic de pneumonie est le plus souvent difficile 
Et ce pour plusieurs raisons : 

- manque de specificite des symptomes ou signes associes, en 
particulier ceux des comorbidites associees ; 

- inconstance de la toux (60 % chez le patient age) ; 

- limites de I’examen clinique (interrogatoire et examen phy- 
sique) : variability des signes cliniques, absence de signe clinique 
individuel ou de combinaison de signes, suffisamment predictifs 
du diagnostic de pneumonie. 

La symptomatologie peut etre limitee souvent a une toux febrile 
avec ou sans expectoration purulente, une fievre isolee, ou a la 
decompensation d’une pathologie sous-jacente. 

Tout cela souligne I’interet du recours a I’imagerie medicate. 

Les elements d’orientation etiologique figurent au tableau 2. 


Complications 

Elies sont presentees dans le tableau 3. Les bacteriemies peu- 
vent se compliquer de localisations secondaires, meningites, 
arthrite, plus rarement de pneumococcemies fulminantes avec 
etat de choc et defaillance multiviscerale. 

Diagnostic d’une pneumonie aigue communautaire 

Apport de I’imagerie 

La radiographie thoracique de face et de profil est I’examen cle 
qui doit etre realise en cas d’incertitude diagnostique, en ambu- 
latoire comme en hospitalisation. II ne permet pas d’identifier 
I’agent responsable, mais de differencier schematiquement la 
pneumonie alveolaire (souvent lobaire), la pneumonie interstitielle 
et la bronchopneumonie. 

La tomodensitometrie, plus sensible, peut etre utile lorsque 
la radiographie thoracique est d'interpretation difficile, mais 
surtout en cas d'absence de reponse au traitement adequat 
pour rechercher une embolie pulmonaire, une obstruction, ou 
une complication a type d’empyeme, d’abces pulmonaire. 

Les elements d’orientation etiologique sont rappeles au 
tableau 4. 

Diagnostic microbiologique 

Les indications sont precisees au tableau 5. 

L’ examen cytobacteriologique des crachats permet d’identi- 
fier, sous reserve de la qualite du prelevement, une bacterie 
dominante usuelle (S. pneumoniae), certains parasites chez 
I’immunodeprime ( Pneumocystis jiroveci sur expectoration 
induite, alternative au lavage bronchoalveolaire...), et d’obtenir 
un antibiogramme. 

Les techniques invasives sont reservees a certains patients 
hospitalises et surtout immunodeprimes. Les hemocultures sont 
de realisation systematique. 

La recherche d’antigenes est possible pour S. pneumoniae, et 
surtout L. pneumophila serotype 1 . 

Les serologies d’interet tres limite du fait de resultats tardifs 
et retrospectifs ne doivent plus etre prescrites. Une polyme- 
rase chain reaction (PCR) a visee diagnostique peut etre faite, 
essentiellement pour M. pneumonias, C. pneumoniae, L. pneu- 
mophila. 


Sur le sommaire electronique 
www.larevuedupraticien.fr 
des liens interactifs permettent 
d’acceder aux differentes recom 
mandations citees dans ce texte 


Pour la pratique (suite) 


••• Le caractere probabiliste de I’antibiotherapie est la regie, en 
ambulatoire comme en hospitalisation. Le patient doit beneficier 
d’une reevaluation systematique a 48 heures. 

Aucune molecule couvrant I’ensemble des bacteries potentiellement 
en cause, avec un recul d’utilisation suffisant et un rapport benefices- 
risques satisfaisant, n’est recommandee en premiere intention. 


Prise en charge d’une pneumonie aigue 
communautaire 

Critere d’hospitalisation 

Le « bon sens clinique » du praticien qui connaft son malade 
doit primer. En particulier, I'age physiologique, plus que I’age civil, 
est a prendre en consideration. Les scores de gravite constituent 
une aide a la decision : le score CRB65 est le plus simple et ne 
necessite pas de resultats d’explorations complementaires 
(tableau 6). 
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TABLEAU 1 

Facteurs de risque des pneumonies aigues communautaires 


Facteurs de risque de survenue d’une pneumonie 

Facteurs de risque devolution compliquee et/ou de mortalite 


Tabagisme 

Age > 65 ans * 


Denutrition 

Insuffisance cardiaque congestive 


Antecedent d’infection respiratoire 

Maladie cerebrovasculaire (accident vasculaire cerebral ou ischemie transitoire) 


Antecedent de pneumonie 

Maladie renale (insuffisance renale chronique ou elevation de I’uree 


Pathologie pulmonaire chronique 

ou de la creatinine sanguine) 


Asthme 

Maladie hepatique (cirrhose ou autre hepatopathie chronique) 


Antecedent de tuberculose 

Bronchopneumopathie chronique obstructive 


Diabete 

Immunodepression (corticotherapie par voie generate ou traitement 


Maladie hepatique chronique 

immunosuppresseur dans les 6 mois, splenectomie, chimiotherapie 


Age > 65 ans * 

dans les 6 mois, infection a VIH avec lymphocytes CD4 < 200/mm 3 , sida, cachexie. . .) 


Vie en institution 

Drepanocytose ** 

Antecedents de pneumonie bacterienne 

Hospitalisation dans I’annee 

Vie en institution 


D’apres ref. 2 

* L'age physiologique, plus que l’age civil, etant a prendre en compte. ** Predispose aux infections invasives a germes encapsules, comme S. pneumoniae, 
en raison de la dysfonction des fonctions spleniques. VIH : virus de I’immunodeficience humaine. 


Signes d’orientation en faveur des principales causes de pneumonies communautaires 


Pneumocoque 

Mycoplasme 

Legionellose 

Tuberculose 


Terrain 


Signes evocateurs 


Age > 65 ans, ethylisme, infection a VIH 


Sujet en collectivite : scolarite, cite universitaire, 
caserne 

Tabagisme, ethylisme, immunodepression, 
source de contamination hydroaerique, 
voyage recent 


Debut brusque, temperature > 40 °C, 
hyperleucocytose, syndrome 
de condensation lobaire 

Debut progressif, toux rebelle persistante, 
cephalees, myalgies, rash cutane, 
anemie hemolytique 

Debut rapide, fievre a 40 °C, troubles de conscience, 
troubles digestifs, cytolyse hepatique, insuffisance 
renale 


Ethylisme, immunodepression (infection a VIH, Alteration etat general, fievre, sueurs, toux, 
corticoides. . .), milieu social defavorise, toxicomanie expectoration purulente, hemoptysie 


Grippe saisonniere 


SRAS1 


Notion d'epidemie 


Retour de pays d'endemie ou contact avec cas 
probable dans les 1 0 j precedant le debut des 
signes 


Intensite des signes generaux 
et des signes fonctionnels 

Fievre > 38 °C et signes d'atteinte respiratoire 
basse, leucopenie, lymphopenie, thrombopenie, 
elevation transaminases, CPK, LDH, 
syndrome interstitiel 


Pneumocystose 


Infection a VIH 


Toux et dyspnee progressives, syndrome interstitiel 


D’apres ref. 2. CPK : cretine phosphokinase ; LDH : lacticodeshydrogenase ; SRAS = syndrome respiratoire aigu severe ; VIH : virus de I’immunodeficience humaine. 
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Antibiotherapie probabiliste 4 5 

Principes 

Le caractere probabiliste de I’antibiotherapie est la regie, en 
ambulatoire comme en hospitalisation. Une reevaluation syste- 
matique de I’etat du patient doit etre faite a 48 heures. 

Aucune molecule ne couvrant I’ensemble des bacteries poten- 
tiellement en cause, avec un recul d’utilisation suffisant et un rap- 
port benefices-risques satisfaisant, n’est recommandee en pre- 
miere intention. 


Le traitement antibiotique doit prendre en compte : 

- les bacteries le plus souvent en cause et/ou responsables 
d’une mortalite elevee, en particulier S. pneumoniae et L. pneu- 
mophila pour les pneumonies aigues communautaires graves ; 

- la moindre sensibilite de S. pneumoniae a la penicilline (poso- 
logie des betalactamines), et surtout la resistance aux macro- 
lides; 

- les facteurs de risque du patient. 

Ne doivent pas etre presents: les tetracyclines, le cotrimoxa- 


H Principales complications des pneumonies 
fj communautaires 

Generates 

Locoregionales 

Decompensation de comorbidites 
(diabete sucre, insuffisance renale, 
cardiaque. . .) 

Bacteriemie, choc septique, 
deshydratation 

Localisations secondaires : 
meningite, meningoencephalite, 
arthrite 

Insuffisance respiratoire, detresse 
respiratoire 

Abcedation 

Empyeme 

Pleuresie serofibrineuse, purulente 


D'apres ref. 2 


I Indication des explorations microbiologiques 
| au cours des pneumonies 

Prise en charge 
ambulatoire 

Pas de bilan microbiologique 

Hospitalisation 
en medecine 

Hemocultures, ECBC, antigenes urinaires 

Lpl si signes evocateurs ou arguments 
epidemiques 

Reanimation 

Bilan systematique : hemocultures, 
prelevements respiratoires, invasifs inclus, 
antigenes solubles Lpl et pneumocoque 


D’apres ref. 4. ECBC : examen cytobacteriologique des crachats 


Criteres justifiant une hospitalisation d’un adulte 
atteint de pneumonie : CRB65 (score simplifie) 


C 

Confusion 


R 

Respiratory rate 
(frequence respiratoire) 

> 30 cycles/min 

B 

Blood pressure 
(pression arterielle) 

Systolique < 90 mmHg 
Diastolique < 60 mmHg 

65 

Age 

> 65 ans 


D’apres ref. 4, 6. 

0 critere : traitement ambulatoire possible 

1 critere : evaluation a I’hopital 


i Antibiotherapie probabiliste en ambulatoire 
||| des PAC sans signe de gravite, sans comorbidites 

Premier choix 

Privilegier le traitement efficace 
sur S. pneumoniae 

Echec a 48 heures 

Sujet presume sain, sans signe de gravite 



Suspicion Amoxicilline 

Macrolide* 

pneumocoque 

ou FQAP (levofloxacine) 


ou pristinamycine 


ou telithromycine 


Hospitalisation si deuxieme 


echec 


ou FQAP** 
ou pristinamycine 
ou tel ithromyci ne*** 
Hospitalisation 
si deuxieme echec 

Hospitalisation/ 
reevaluation diagnostique 
et therapeutique 

Hospitalisation/reevaluation 
diagnostique 
et therapeutique 


Suspicion 

atypique 

Macrolide* 

Amoxicilline 
ou FQAP 

ou pristinamycine 
ou telithromycine 

Sujet avec comorbidite(s) ou sujet age ambulatoire (hors institution) 
sans signe de gravite 


Amoxicilline - 
acide clavulanique 
ou FQAP 
(levofloxacine)** 
ou ceftriaxone 

Hospitalisation 


D’apres ref. 5, 7, 8, 

* Sauf azithromycine ;** la moxifloxacine ne peut etre utilisee que lorsqu’un 
autre antibiotique ne peut etre utilise ; *** la telithromycine est utilisable 
si I’amoxicilline ou la pristinamycine ne peuvent etre prescrite. 

FQAP : fluoroquinole antipneumococcique ; PAC : pneumonie aigue 
communautaire 


Doute entre Amoxicilline 

pneumocoque 
et bacteries 
«atypiques» 

Ou pristinamycine 

Ou telithromycine 
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zole, les cephalosporines de 1 re generation (activite insuffisante 
sur S. pneumonias et les enterobacteries), les cephalosporines 
de 2 e et 3 e generation orales (activite insuffisante sur les bacteries 
a Gram positif, inactivite sur S. pneumoniae resistant a la penicil- 
line, pharmacocinetique insuffisante). 

Les fluoroquinolones antipneumococciques ne doivent pas 
etre prescrites si le malade a regu une fluoroquinolone, dans les 
3 derniers mois ; elles doivent etre utilisees avec prudence en ins- 
titution (risque de selection et de transmission de souches resis- 
tantes) et chez les sujets ages sous corticotherapie par voie 
generale (risque accru de tendinopathie). 

La levofloxacine a fait la preuve de son efficacite clinique dans 
les pneumonies aigues communautaires severes de reanimation 
et la legionellose, et est a ce titre la fluoroquinolone respiratoire a 
utiliser preferentiellement. 5 

La moxifloxacine par voie orale et intraveineuse doit etre desor- 
mais reservee au traitement des pneumonies communautaires 
dans le seul cas ou un autre antibiotique ne peut pas etre utilise. 
En effet, I’ensemble des autorites europeennes a precede a la 
mise a jour des donnees de securite d'emploi en renforgant le 
resume des caracteristiques du produit et la notice patient par 
I’ajout du risque de survenue d'hepatite fulminante pouvant 
aboutir a une insuffisance hepatique menagant le pronostic vital 
et de reactions cutanees bulleuses a type de syndrome de Ste- 
vens- Johnson ou de syndrome de Lyell, pouvant menacer le pro- 
nostic vital. 7 

La telithromycine, associee a un risque plus eleve de surve- 
nue d’effets indesirables graves tels que des atteintes hepa- 
tiques, des aggravations de myasthenie, des pertes de 
connaissance transitoires et des troubles temporaires de la 
vision, est utilisable si I’amoxicilline ou la pristinamycine ne peu- 
vent etre prescrites. 8 

La duree du traitement antibiotique des pneumonies commu- 
nautaires est classiquement de 7 a 14 jours (10 jours en 
moyenne). 

Antibiotherapie probabiliste selon le terrain et la gravite 

Voir les tableaux 7 a 1 2. 

Evaluation a 48 heures 

Dans tous les cas, revaluation du traitement a 48 heures est 
obligatoire. En cas d’echec, la strategie therapeutique doit etre 
repensee et une nouvelle antibiotherapie proposee. Parfois, en 
fonction de I’etat du patient, I’hospitalisation s’impose. Par ail- 
leurs, toute forme traTnante doit faire evoquer une tuberculose. 

Enfin, a distance, surtout chez le fumeur, une endoscopie bron- 
chique doit etre envisagee. 

Un bilan otorhinolarynge et/ou stomatologique peut egalement 
etre indique a distance, surtout en cas d’infection recidivante. 

Traitements associes 

Certains sont necessaires : oxygenotherapie, equilibre hydro- 
electrolytique, kinesitherapie respiratoire, traitement d’un epan- 
chement pleural, d'un etat de choc, ventilation assistee. 


TABLEAU 7 

Antibiotherapie probabiliste en ambulatoire des pneumonies 
communautaires, sans signe de gravite de I’adulte age 
ou ayant des comorbidites 

Premier choix 

Echec a 48 h 

Amoxiciliine - acide clavulanique 

FQAP* (levofloxacine) 

ou C3G injectable 

FQAP* (levofloxacine) 

ou FQAP 



D’apres ref. 5,7,8 

* La moxifloxacine ne peut etre utilisee que lorsqu'un autre antibiotique 

ne peut etre utilise. C3G : cephalosporine de 3 e generation ; FQAP : fluoroquinole 

antipneumococcique. 


TABLEAU 8 

Antibiotherapie probabiliste des pneumonies aigues 
communautaires de gravite moderee chez des adultes 
hospitalises en SAU ou en service de medecine 



Premier choix 

Echec a 48 h 

Arguments en faveur du pneumocoque (pneumocoque fortement 

suspecte ou documente)* 


Sujet jeune 

Sujet age, 

Sujet 

avec comorbidite 

Amoxiciliine 

Reevaluation 

Pas d’argument en faveur du pneumocoque 


Sujet jeune 

Amoxiciliine 

Ou pristinamycine 

Ou telithromycine 

Association 

a un macrolide 

ou substitution 

par FQAP2 (levofloxacine) 

Reevaluation 

Sujet age, y compris 

Amoxiciliine - acide 

Association a un 

en institution 

clavulanique 

macrolide 

Sujet 

ou cefotaxime 

ou substitution par 

avec comorbidites 

ou ceftriaxone 

Ou FQAP2 
(levofloxacine) 

FQAP**(levofloxacine) 

Reevaluation 


D’apres ref. 5,7,8 

* Presence de cocci a Gram positif a I’examen direct de I'ECBC et/ou 
antigenurie du pneumocoque positive et antigenurie de Legionella 
negative 

** La moxifloxacine par voie orale et intraveineuse est reservee au traitement 
des pneumonies communautaires lorsqu'aucun autre antibiotique ne peut 
etre utilise 

ECBC : examen cytobacteriologiuqes des crachats ; FQAP : fluoroquinole 

antipneumococcique ; SAU : service d’accueil des urgences 
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Sontdeconseilles: 

- les aerosols d’antibiotiques qui n’ont pas demontre d’efficacite ; 

- les antipyretiques qui interferent avec la courbe thermique, 
parametre important de la surveillance et de revaluation de 
I’efficacite du traitement anti-infectieux ; leur usage doit se 
limiter aux situations exceptionnelles de mauvaise tolerance 
de lafievre (grossesse, sujet age, deshydratation...) ; 

- les anti-inflammatoires non steroidiens (meme a visee et ou a 
« dose » antipyretique) et les corticoi'des: ces medicaments 
exposent a des complications infectieuses severes et n’ont 


aucune place dans la prise en charge des pneumonies aigues 
communautaires. 

Prevention 

Elle porte sur la reduction des facteurs de risque, principale- 
ment le tabagisme. 

Les vaccinations antigrippale et antipneumococcique contri- 
buent a reduire I’incidence des pneumonies aigues communau- 
taires, les hospitalisations qui en decoulent et la mortalite et doi- 
vent etre promues . 9 


Antibiotherapie probabiliste des pneumonies graves chez des patients hospitalises en unite de soins intensifs 
ou reanimation 


i Er choix 


Cas general 


C3G (cefotaxime IV ou ceftriaxone IV) 


Sujet jeune, sujet age, sujet avec comorbidite(s) + macrolide IV ou FQAP* (levofloxacine) 

Facteur de risque de Pseudomonas aeruginosa Betalactamine anti -Pseudomonas** (piperacilline-tazobactam, ou cefepime) 

bronchectasies, mucoviscidose, antecedents d’exacerbations ou carbapenem*** (imipenem-cilastatine, ou meropenem, ou doripenem) 

de BPCO dues a P. aeruginosa + 

aminoside (amikacine ou tobramycine) au maximum 5 jours 
+ 

antibiotique actif sur les bacteries intracellulaires : macrolide IV 
ou FQAP* IV (levofloxacine) 


D’apres ref. 5, 7, 8 

* La moxifloxacine par voie orale et intraveineuse est reservee au traitement des pneumonies communautaires lorsqu'aucun autre antibiotique ne peut etre utilise. 
** La ceftazidime n’est pas recommandee en raison d’une activite intrinseque insuffisante sur S. pneumoniae. 

*** L’ertapenem n’est pas recommande en raison d’une activite intrinseque insuffisante sur P. aeruginosa. 

BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive ; C3G : cephalosporine de 3“ generation ; FQAP : fluoroquinole antipneumococcique ; IV : par voie intraveineuse. 


TABLEAU 10 

Antibiotherapie probabiliste des pneumonies aigues communautaires de survenant en contexte grippal 


Premier choix 

Second choix 

S. pneumoniae fortement suspecte 
ou documents* 

Amoxicilline** 


PAS D’ORIENTATION 

• Patient ambulatoire 

Amoxicilline - acide clavulanique 

Pristinamycine ou telithromycine*** 

• Hospitalisation sujet jeune 

Amoxicilline - acide clavulanique 

Pristinamycine ou telithromycine*** 

• Hospitalisation sujet age, comorbidites 

Amoxicilline - acide clavulanique 

Ou C3G # (cefotaxime, ceftriaxone) 

FQAP" (levofloxacine) 


D'apres ref. 5, 7, 8 

* Presence de cocci a Gram positif a I’examen direct de I’examan cytobacteriologiuqe des crachats et/ou antigenurie du pneumocoque positive et antigenurie de 
Legionella negative. 

** Si allergie vraie contre-indiquant les betalactamines : sujet jeune : pristinamycine ou telithromycine ; comorbidite(s), forme grave, sujet age : fluoroquinole 
antipneumococcique (FQAP). 

*** Si la pristinamycine ne peut etre prescrite. 

* C3G (cephalosporines de 3 e generation) : le cefotaxime est a utiliser preferentiellement en raison d’une meilleure activite intrinseque sur Staphylococcus. 

" La moxifloxacine par voie orale et intraveineuse est reservee au traitement des pneumonies communautaires lorsqu'aucun autre antibiotique ne peut etre utilise. 
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TABLEAU 11 


Posologie des antibiotiques recommandes pour le traitement des pneumonies aigues communautaires 


Penicillines A 


Amoxicilline PO/IV: 1 g x 3/j 

Amoxicilline-acide clavulanique PO (rapport 8/1) / IV : 1 g x 3/j (dose exprimee en amoxicilline) 


Penicillines M 

Oxacilline ou cloxacilline IV : 8 a 1 2 g/j en 4 a 6 administrations par jour 

Cephalosporines 

Ceftriaxone IV/IM/SC : 1 a 2 g x 1 /j 

de troisieme generation 

Cefotaxime IV : 1 a 2 g x 3 /j 


Piperacilline/tazobactam IV : 4 g / 500 mg x 3/j 

Betalactamines 

Cefepime IV : 2 g x 2/j 

anti-Pseudomonas 

Imipenem/cilastatine IV : 1 g / 1 g x 3/j 

Meropenem IV : 1 a 2 g / 8 h 

Doripenem IV : 500 mg / 8 h 


Erythromycine IV : 1 g x 3 a 4 / jour ; PO : 1 g x 3/j 

Clarithromycine PO (standard) : 500 mg x 2/j 

Macrolides 

Josamycine PO : 1 g x 2/j 

Roxithromycine PO : 1 50 mg x 2/j 

Spiramycine IV : 3 MUI x 3/j ; PO : 9 MUI /j en 2 ou 3 prises 


Synergistine 


Pristinamycine PO : 3 g /j en 2 ou 3 prises ; a prendre au moment des repas 


Ketolide 

Fluoroquinolone 

antipneumococcique 

Oxazolidinone 


Telithromycine PO : 800 mg x 1/j 
Levofloxacine PO/IV : 500 mg x 1 a 2/j 
Linezolide PO/IV : 600 mg / 1 2 h 


Glycopeptides 


Vancomycine : 

soit : 30 a 40 mg/kg/j en 2 a 4 administrations par jour 

soit : perfusion continue de 30 a 40 mg/kg/j, apres administration d'une dose de charge initiale de 15 mg/kg 
Teicoplanine IV: 

6 a 12 mg/kg/12 h pendant les 24-48 premieres heures, puis 6 a 12 mg/kg/j en une injection 


Rifamycine 


Rifampicine IV : 20 a 30 mg/kg/j en 2 perfusions 


Lincosamides 


Clindamycine IV : 1 800 a 2 400 mg/j en 3 a 4 administrations 


Amikacine IV : 

1 5 a 20 mg/kg/j en dose unique journaliere, pouvant etre portee a 25 a 30 mg/kg/j, pour les patients les plus 
Aminosides severes ou pour les bacteries dont les CMI sont elevees, au maximum 5 jours 

Tobramycine IV : 3 a 5 mg/kg/j, en dose unique journaliere, pouvant etre portee a 7 a 8 mg/kg/j pour les patients 
les plus severes ou pour les bacteries dont les CMI sont elevees, au maximum 5 jours 


La duree du traitement antibiotique des PAC est classiquement de 7 a 14 jours (10 jours en moyenne) 

D’ apres ref. 7 

CMI : concentration minimale inhibitrice ; IM : par voie intramusculaire ; IV : par voie intraveineuse ; PAC : pneumonie aigue communautaire ; PO : per os ; SC : par 
voie sous-cutanee. 
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Monographie 


PNEUMONIES DE L’ADULTE PNEUMONIES COMMUNAUTAIRES 


Antibiotherapie ciblee des pneumonies communautaires en cas de documentation microbiologique 


Etiologie 

ler choix 

S. pneumoniae 

Peni-S 

Peni-R 

Amoxicilline 

Amoxicilline (dose elevee) 

H. influenzae 

Betalactamase - 

Betalactamase + 

Amoxicilline 

Amoxicilline + acide clavulanique, C2G/C3G IV 

B. pertussis 

Macrolide 

M. pneumoniae, 

C. pneumoniae 

Macrolide, cycline 

Legionella 

Quinolone, macrolide 

C. psittaci 

C. burnetii 

Cycline 

F. tularensis 

Cycline 

Y. pestis 

Streptomycine, gentamicine 

B. anthracis 

Ciprofloxacine, levofloxacine, doxycycline 


Autres choix 


C2G/C3G IV, pristinamycine, ou telithromycine si autre choix impossible 
C3G parenterale (ceftriaxone, cefotaxime), quinolone antipneumococcique 
(levofloxacine), vancomycine, linezolide 

Pristinamycine, quinolone 
Quinolone 

TMP-SMX 

Quinolone 

Cycline 

Macrolide 

Gentamicine, streptomycine 
Doxycycline, quinolone 

Quinolone, betalactamine si souche sensible, rifampicine, clindamycine, 
thiamphenicol 

D’apres ref. 2 et 3. C2G : cephalosporine de 2 e generation ; C3G : cephalosporine de 3 e generation ; IV : par voie intraveineuse ; R : resistant a la penicilline ; 

S : sensible a la penicilline ; TMP-SMX : trimethoprime-sulfamethoxazole. 


summary Community-acquired pneumonia in adults 

Community-acquired pneumonia are potentially life threatening infections for which accurate 
diagnosis and adequate antibiotic treatment are mandatory. S. pneumoniae remains the first 
bacterial agent and, is responsible, with L. pneumophila of most of fatal issues. Analysis of risk 
factors and severity signs by practitionners is required to properly manage such infections. 
Microbiological documentation is scarce in ambulatory medecine and account for less than 
50% of hospitalised patients ; thus, antibiotic treatment is empirical in most of cases. 
Amoxicillin remains drug of choice for ambulatory or hospitalized patients without risk factors 
or severity signs in medical wards, pristinamycin is recommended when an atypical agent 
cannot be rull out. Respiratory quinolone, mainly levofloxacin, can be prescribed in high risk 
patients, or in case of a failure of a first line of treatment. 

resume Pneumonies communautaires de I’adulte 

Les pneumonie communautaires sont des infections pouvant engager le pronostic vital pour 
lesquelles un diagnostic precis et un traitement antibiotique adapte sont necessaires. 

S. pneumoniae demeure le premier agent bacterien, et est responsable, avec L. pneumophila 
de la majorite des deces. L’analyse des facteurs de risque et des signes de gravite par les 
praticiens est necessaire pour prendre en charge correctement ces infections. La 
documentation microbiologique est rare en ambulatoire et ne depasse pas 50% des cas 
hospitalises, et le traitement antibiotique est done probabiliste dans la majorite des cas. 
L'amoxicilline demeure le traitement de choix pour les patients ambulatoire ou hospitalises en 
medecine, sans facteur de risque ou signe de gravite, la pristinamycine est recommandee 
quand un agent atypique ne peut etre exclus. Line quinolone respiratoire, principalement la 
levofloxacine, peut etre prescrite chez les patients a risque, ou en seconde ligne de traitement 
apres un echec. 


C. Chidiac declare participer ou avoir participe a des interventions ponctuelles pour Sanofi- 
Aventis, Pfizer, Roche, BMS, Gilead, Novartis et avoir ete pris en charge a I'occasion de 
deplacements pour congres par Abbott, Pfizer, MSD, Roche, Novartis. 
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